様式第１０号　　　　　　　　　管理番号（　　－　　－　　－　　－　　）

受託研究機器等返却書
西暦　　　年　　月　　日

　受託研究依頼者

　　　　　　　　　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　地方独立行政法人静岡県立病院機構
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　静岡県立こども病院

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　受託研究責任医師

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　科名・職名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　

受託研究の対象となる機器等について、下記のとおり返却します。

記

　１．受託研究課題名

　２．受託研究機器等

　(1)品名

　(2)数量

　(3)製品番号



受託研究機器等受領書
西暦　　　年　　月　　日

地方独立行政法人静岡県立病院機構
　静岡県立こども病院

　受託研究責任医師

　科名・職名

　氏名　　　　　　　　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　受託研究依頼者

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
受託研究の対象となる機器等について、下記のとおり受領しました。

記

　１．受託研究課題名

　２．受託研究機器等

　(1)品名

　(2)数量

　(3)製品番号
